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TÖÖS KASUTATUD LÜHENDID 
ACL-(ingl. anterior cruciate ligament) eesmine ristatiside 
CPM- (ingl. continuous passive motion) jäsemete passiivse liigtuamise seade 
HT- (ingl. hamstring tendon) põlve painutajalihaste kõõlus 
HQ suhe- (ingl. hamstring to quadriceps ratio) sääre painutaja- ja sirutajalihaste omavaheline 
suhe 
KMI- kehamassi indeks 
NOP- mitteopereeritud 
OP- opereeritud 
PT- (ingl. patellar ligament) põlvekedra ligament 
NMES- (ingl. neuromuscular electrical stimulation) neuromuskulaarne elektrostimulatsioon 
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SISSEJUHATUS 
    Eesmise ristatisideme (ingl. anterior cruciate ligament- ACL) vigastus on üks raskemaid 
spordivigastusi (Grinsven jt., 2010; Heijne ja Werner, 2010; Moses jt., 2012) ning ühtlasi on 
see ka sagedamini vigastatud põlveliigese ligament (Majewski jt., 2006). Tänapäeval 
ravitakse ACL-i vigastusi enamasti kirurgiliselt artroskoopia meetodil, kasutades üldjuhul 
rebenenud ligamendi rekonstrueerimisel põlvekedra ligamenti (ingl. patellar ligament- PT) 
või sääre painutajalihaste kõõlust (ingl. hamstring tendon- HT) (Andersson jt., 2009; 
Dheerendra jt., 2012). Operatsiooni eesmärk on taastada põlveliigese piisav stabiilsus  
liigutustegevustes ning vältida põlveliigese kõhre- ja meniskikahjustusi ning osteoartiriiti 
(Wipfler jt., 2011). 
    Tänapäeval on üheks olulisemaks debatiks ACL-i rekonstruktsioonis transplantaadi valik. 
Teaduskirjanduses puuduvad konkreetsed seisukohad kahe enim kasutatava transplantaadi 
erinevuste kohta postoperatiivse funktsionaalsete näitajate taastumise osas. Põhilised 
kriteeriumid, millest lähtuvalt kahte transplantaati omavahel võrreldakse, on postoperatiivsed 
komplikatsioonid, põlveliigese stabiilsus ning lihasjõud (Dheerendra jt., 2012). 
    ACL-i rekonstruktsiooni järgse taastumise objektiivseks määramiseks kasutatakse 
alajäseme lihasjõu hindamist isokineetilise dünamomeetriga (Dauty jt., 2005). Kuna nii 
põlveliigese painutaja- kui ka sirutajalihaste jõu langust on täheldatud olulisel määral ACL-i 
rekonstrueerimise järgselt postoperatiivses faasis (Anderson jt., 2002; Lautamies jt., 2008; 
Mikkelsen jt., 2000; Pincivero jt., 2002), siis seetõttu on ka lihasjõu taastamine üheks 
oluliseks rehabilitatsiooni aspektiks (Wilk jt., 2012). Samuti on teada, et lihasjõu defitsiidi 
tõttu võib väheneda põlveliigese stabiilsus, esineda ebapiisav survejõudude absorptsioon 
(Uiestad jt., 2010), ilmneda häired kõnnimustris (Lewek jt., 2002) ning väheneda kontroll 
ACL-ile mõjuvate koormuste suhtes (Alentom-Geli jt., 2009). 
    Uuringud on näidanud, et lihasjõu defitsiit ACL-i rekonstruktsiooni järgselt on seotud 
konkreetse piirkonnaga, kust transplantaat on eraldatud (Dauty jt., 2005; Xergia jt., 2011). 
Samas puudub selgus, kas lihasjõu defitsiidi erinevused kahe enim kasutatava transplantaadi 
võrdluses on kliinliselt olulised või mitte. Sellest tulenevalt käsitleb antud uurimistöö kahe 
põhilise ACL-i rekonstruktsioonis kasutatava transplantaadi, PT ja HT võrdlust, hinnates 
postoperatiivselt sääre painutaja- ja sirutajalihaste isokineetilise jõu näitajaid.  
    Uurimistöö läbiviimist toetas Euroopa Sotsiaalfond programmi DoRa raames, mida viib 
ellu Sihtasutus Archimedes. 
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1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
 
1.1 Põlveliigese funktsionaalne anatoomia 
    Põlveliiges on inimese suurim sünoviaalliiges (Dye, 2003) (Lisa 1). Tervikuna moodustub 
põlveliiges kolmest sünoviaalliigesest. Nendeks on artikulatsioonid mediaalse ja lateraalse 
reieluu ning sääreluu kondüüli vahel ning põlvekedra ja reieluu vahel (Carola jt 1992). Neist 
esimesed kaks moodustavad femorotibiaalliigese ning viimane patellofemoraalliigese 
(McLeod jt 1980).  
    Põlveliigese põhilisteks liikumissuundadeks on fleksioon ning ekstensioon 
sagitaaltasapinnas (Fu jt 1993) ning rotatsioon sääreluu pikitelje ümber (Kendall jt 1983). 
Normikohaseks liikuvusulatuseks loetakse fleksiooni puhul 120-150° ning ekstensiooni puhul 
5-10° (Puffer 2012). Rotatsioonliikumine on võimalik vaid põlveliigese fleksioonil 10-70°, 
seejuures fleksioonil 10° on rotatsioonliikuvus suurim (Bellary 2012). Keskmiseks 
liikuvusulatuseks pronatsioonil loetakse  5-10° ning supinatsioonil kuni 30° (Lepp jt., 1974; 
Seeder, 1995).   
    Femorotibiaalliigest ümbritsevad liigeskapsli paksenenud osad, mida nimetatakse 
kollateraalsidemeteks. Liigese mediaalsel pinnal asub reieluult sääreluuni kulgev mediaalne 
kollateraalside ning lateraalsel pinnal reieluult pindluuni kulgev lateraalne kollateraalside. 
Mõlemad on tugevad põlveliigest stabiliseerivad liigessidemed, mis on lõtvunud põlveliigese 
fleksiooni  ning pingul põlveliigese ekstensiooni korral (Carola, 1992). Lisaks 
kollateraalsidemetele stabiliseerib põlveliigest ka iliotibiaaltrakt, mis on sidekirmepingutaja 
paksend ning mis kulgeb üle põlveliigese pilu lateraalpinna, kinnitudes Gerdy köbrukesele 
(Strauss jt., 2011; Suero jt., 2012). 
    Patellofemoraalliigese olulisteks staatilisteks stabilisaatoriteks loetakse mediaalset 
tibiofemoraalligamenti, mis kulgeb põlvekedra mediaalselt pinnalt reieluule mediaalse 
kondüüli lähedal. Lisaks stabiliseerivad antud liigest mediaalne ja lateraalne retinaakula ning 
iliotibiaaltrakt (Amis, 2007). 
    Liigesesiseselt moodustavad põhilised femorotibiaalliigest staatiliselt stabiliseerivad 
struktuurid- eesmine ja tagumine ristatiside ning meniskid (Callaghan jt., 2003). Mõlemad 
ristatisidemed paiknevad reie ja sääreluu kondüülide vahel ning asetsevad teineteise suhtes 
risti. Eesmine ristatiside takistab reieluu dislokeerumist posterioorsele ning sääreluu 
dislokeerumist anterioorsele. Tagumine ristatiside takistab aga reieluu dislokeerumist 
anterioorsele ning sääreluu dislokatsiooni posterioorsele. Lateraalne ja mediaalne menisk 
asetsevad sääreluu proksmiaalsemal liigespinnal ning etendavad amortisatsioonifunktsiooni 
reie- ja sääreluu liigespindade vahel (Carola, 1992). Lisaks paiknevad liigesesiseselt ka 
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meniskofemoraalsidemed, mis ühendavad lateraalse menski tagasarve reieluu 
kondüülidevahelise piirkonnaga. Üks neist kulgeb tagumise ristatisideme suhtes anterioorselt 
ning seda kutsutakse Humphry ligamendiks ning teine, Wrisbergi ligament, kulgeb tagumise 
ristatisideme suhtes posterioorselt. Mõlemad ligamendid osalevad hüpoteeside põhjal 
põlveliigese stabiilsuse tagamisel ning meniski mobiilsuse mõjutamises (Gupte jt., 2002).   
     Lisaks eelpool mainitud struktuuridele etendavad põlveliigese funktsioonis olulist rolli ka 
limapaunad, mis oma olemuselt vähendavad hõõrdejõude erinevate põlveliigese struktuuride 
vahel. Põhilisteks limapaunadeks on suprapatellaarne, prepatellaarne ning infrapatellaarne 
limapaun (Carola, 1992). 
    Põlveliigese dünaamilisteks stabiliseerivateks struktuurideks loetakse reie piirkonna 
lihaseid, mille alla kuuluvad reie nelipealihas, poolkõõlus- ja poolkilelihas, rätseplihas, reie 
kakspealihas, õrnlihas ja õndlalihas (Callaghan jt., 2003). Antud lihastest loetakse olulisemaks 
dünaamiliseks stabilisaatoriks sääre sirutajalihaseid ehk reie nelipealihast (Gokeler jt., 2003), 
mis koosneb neljast erinevast lihasest: reie sirglihas, vahelmine pakslihas, külgmine pakslihas 
ning mediaalne pakslihas (Waligora jt., 2009). Reie nelipealihas on distaalsemalt ühendatud 
põlvekedraga, millel on oluline funktsioon reie nelipealihaselt lähtuvate 
kompressioonjõudude absorbeerimisel ning edastamisel mööda põlvekedra ligamenti 
sääreluule tõmejõududena (McLeod jt., 1980). Antud lihaste jõudefitsiidi korral on 
negatiivselt enim mõjutatud liigutustegevused, nagu näiteks trepil kõndimine, kõndimine 
positiivsel kaldel ning samuti ka istest püstitõus ning istumaminek. Lihasjõu nõrkus põhjustab 
ka hüperekstensiooni põlveliigeses. Antud nähtus on tingitud vajadusest vähendada koormust 
sääre sirutajalihastele, lukustades kõnnil põlveliiges ekstensioonasendis (Kendall ja 
McCreary, 1983). 
    Sääre painutajalihastest on olulisemad reie kakspealihas, poolkõõluslihas, poolkilelihas 
ning õrnlihas. Vastavate lihaste nõrkus võimaldab hüperekstensiooni teket põlveliigeses. 
Bilateraalse lihasjõu nõrkus võib esile kutsuda vaagna anterioorse kalde ning nimmelordoosi 
süvenemise. Unilateraalse nõrkuse korral võib esineda vaagna rotatsioon. Lateraalsete 
fleksorite nõrkus kutsub eelkõige esile põlveliigese külgmise stabiilsuse vähenemisele, samas 
kui mediaalsete fleksorite nõrkus kutsub esile põlveliigese mediaalse stabiilsuse vähenemise. 
Olulisemate sääre painutaja- ja sirutajalihaste funktsionaalne anatoomia on esitatud tabeli 
kujul lisas 2 (Kendall ja McCreary, 1983).  
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     1.2 Eesmise ristatisideme funktsionaalne anatoomia 
    Eesmine ristatiside on põlveliigese üks võtmestruktuure, kuna see etendab põlveliigese 
stabiilsuse tagamisel olulist rolli. Põlveliigese kinemaatikas avaldab ACL vastupanu sääreluu 
anterioorsele translatsioonile ning rotatsiooniga seotud koormustele (Sakane jt., 1997). ACL 
koosneb kahest kimbust: pikemast, keskmiselt 33 mm pikkusest anteromediaalsest ning 
lühemast, keskmiselt 18 mm pikkusest posterolateraalsest kimbust. Mõlemad kimbud 
kinnituvad reieluul lateraalse kondüüli posteromediaalsel pinnal ning sääreluul 
kondüülidevahelisest eminentsist anterioorsemal (Li jt., 2004). Anteromediaalne kimp 
kinnitub reieluu piirkonnas anteroproksimaalsemalt ning sääreluul anteromediaalselt; 
posterolateraalne kimp kinnitub aga reieluul posterodistaalselt ning sääreluul 
posterolateraalselt (Amis jt., 1991). Tulenevalt ACL-i kahe kimbu erineva kinnituskoha 
eripärast, esinevad mõlema kimbu puhul ka erinevused liigutustegevustel tekkivatele 
pingetele reageerimisel. Põlveliigese fleksiooni korral on pinge all anteromediaalne kimp, 
samas põlveliigese täieliku sirutuse korral on pinge all posterolateraalne kimp (Brotzman ja 
Manske, 2011).  
    ACL-i innervatsioon toimub tibiaalnärvi kaudu. Tibiaalnärvi harud, mis kulgevad läbi 
põlveliigese tagumise liigeskapsli ACL-i pinnale (Kennedy jt., 1982), on seotud järgmiste 
ristatisidemes paiknevate retseptoritega: Ruffini retseptorid, Vater-Pacini retseptorid, Golgi 
retseptorid ning vabad närvilõpmed. Esimesed neist reageerivad ristatisideme venitusele ning 
asukohalt paiknevad ACL-il pindmiselt, suuremas ulatuses reieluust proksimaalsemal, kus 
ühtlasi tekivad liigutustegevuse käigus suuremad deformatsioonid. Vater-Pacini retseptorid 
paiknevad ACL-i kinnituskoha lähedal reieluu ja sääreluu piirkonnas ning nad on sensitiivsed 
kiiretele liigutustele (Haus jt., 1990; Zimney jt., 1986). Golgi- tüüpi retseptorid paiknevad nii 
ACL-i kinnituskohtade läheduses kui ka ACL-il pindmiselt sünoviaalmembraani all (Kennedy 
jt., 1982; Schultz jt., 1984). Antud retseptorid reageerivad venitustele. Vabad närvilõpmed 
funktsioneerivad notsiretseptoritena (Haus jt., 1990; Hogervorst jt., 1998). Eelnevalt mainitud 
mehhanoretseptorid (Ruffini, Vater-pacini, Golgi retseptorid) omavad propriotseptiivset 
funktsiooni ning edastavad mööda aferentseid närviühendusi informatsiooni põlveliigese 
asendimuutuste kohta. Aferentsete närviteede aktivatsioon kutsub esile muutusi põlveliigest 
ümbritsevate lihaste motoorses aktiivuses, mida kutsutakse ka ACL-i refleksiks. ACL-i 
refleks on põlveliigese biomehaanilise funktsiooni oluline osa, mis osaleb lihaskonna 
neuromuskulaarses integratsioonis (Konishi jt., 2002; Krogsgaard jt., 2002). Antud 
integratsiooni olulisus ilmneb selgelt ACL-i rebendi järgselt, mil aferentse tagasiside häired 
mehhanoretseptoritelt põhjustavad sääre sirutajalihaste jõu langust (Konishi jt., 2002). Samuti 
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on jõutud järeldustele, et aferentse tagasiside häired avaldavad enim mõju just sääre 
sirutajalihaste tahtelisele maksimaalsele kontraktsioonile (Konsihi jt., 2003). 
 
    1.3 Eesmise ristatisideme vigastus ja ravi 
    Eesmise ristatisideme rebend on põlveliigese ligamentide puhul sagedaseim vigastus ning 
üldjuhul esinevad antud tüüpi vigastused spordiga tegeleva elanikkonna seas. Eesmise 
ristatisideme rekonstruktiivsete operatsioonide arv Ameerika Ühendriikide, Uus-Meremaa ja 
Ṡveitsi näitel on 1200-3000/100 000 elaniku kohta (Farshad jt., 2011). Ameerika 
Ühendriikides teostatakse aastas keskmiselt 100 000 ACL-i rekonstruktsiooni. Enamik 
uuringuid kinnitavad, et antud vigastus prevalveerub naiste seas (Wojtys 1994). Ligikaudu 
80% sporditegevuste käigus vigastatud ACL-idest rebestatakse mittekontaktsel teel 
(Brotzman jt. 2011).  Üldjuhul tekib ACL-i vigastus kombineeritud traumana - lisaks 
ristatisidemele esineb kas külgsidemete vigastus, põlveliigese nihestus, sääreluu kondüülide 
murd või meniski rebend (Natri, 1996). 
    Põhilise vigastusmehhanismina kirjeldatakse alajäseme reieosa välisrotatsiooni ja 
põlveliigese valgusstressi kombinatsiooni põlveliigese fleksioonasendis. Antud mehhanism 
avaldub enamasti järsul suunamuutusel või peatumisel spordiharrastustel, nagu näiteks 
suusatamine ja jooksmine. Teine levinum vigastusmehhanism on seotud siserotatsiooniga 
puusaliigesest ning samaaegse varusstressiga põlveliigeses selle fleksioonasendi korral. Antud 
kombinatsiooni on kirjeldatud käsipallimängijatel. Kolmas enamlevinumaid 
liigutuskombinatsioone on põlveliigese hüperekstensioon hüppe järgse maandumise korral 
(Natri, 1996).  
    ACL-i rebendi järgselt on valida konservatiivse ehk mitteoperatiivse ja ristatisideme 
rekonstruktiivse operatsiooni vahel. ACL-i rekonstruktsiooni soovitatakse üldjuhul  
patsientidele, kelle igapäevaelu toimingud on seotud füüsilise tööga ning kes tegelevad 
spordiga. Samuti langeb otsus operatsiooni kasuks, kui lisaks ristatisideme rebendile on 
vigastada saanud ka teised põlveliigese ligamendid või meniskid, kui patsiendil täheldatakse 
üldist sidekoe lõtvust ning kui patsient kurdab põlveliigese ebastabiilsuse üle (Brotzman jt. 
2011). Rekonstruktiivse operatsiooniga on eesmärk taastada põlveliigese funktsionaalne 
stabiilsus (Biau 2009). Samas puuduvad konkreetsed tõendid, et operatsiooniga oleks 
võimalik välistada edaspidine võimalus osteoartroosi tekkeks põlveliigeses, mis on üks 
võimalikke tagajärgi ACL-i rebendi järgselt (Fink jt. 2001). 
Rekonstruktiivse operatsiooni kasuks otsustamise järgselt peetakse üheks olulisemaks 
küsimuseks ACL-i transplantaadi valikut. Tänapäeval tehakse enamasti valik kahe 
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transplantaati variandi vahel, milleks on vigastatud alajäseme põlvekedra ligamendi segment 
või sääre painutajalihaste kõõlus. sääre painutajalihaste puhul kasutatakse üldjuhul 
poolkõõluslihast ja õrnlihast (Biau jt., 2009). Hetkeseisuga puudub konsensus ühe 
transplantaadi eelistamiseks teise suhtes. Üldjuhul viidatakse põlvekedra ligamendi 
transplantaadi kasutamise eelisteks põlveliigese suuremat postoperatiivset stabiilsust, samas 
kui painutajalihaste transplantaadi kasutamise järgselt on väiksem tõenäosus 
patellofemoraalse krepitatsiooni, põlve eespinna valu ning sirutusdefitsiidi tekkeks (Brotzman 
ja Manske, 2011).  
    Mõlema rekonstruktsioonil kasutatava transplantaadi puhul juhindutakse enamasti samast 
rehabilitatsiooniprotokollist, mille üldisteks esmärkideks on põlveliigese normaalse 
liikuvusulatuse ning reie piirkonna lihaste jõu taastamine ning patsiendi suunamine kiirelt ja 
efektiivselt tagasi igapäevaelu toimingute juurde (Brotzman 2011). Siiski on viimasel ajal 
tõstatatud küsimus vajalikkusest koostada kaks erinevat rehabilitatsiooniprotokolli, vastavalt 
kasutatud transplantaadi variandile. Lisaks rehabilitatsiooniprotokollile argumenteeritakse 
tänapäeval avatud ja suletud kinemaatilise ahelaga harjutuste osas. On saadud tulemusi, mis 
viitavad, et avatud kinemaatilise ahelaga harjutuste sooritamine varases postoperatiivses 
faasis ei oma oluliselt paremat efekti sääre sirutajalihaste jõu taastumises ning on seotud 
riskiga põlveliigese stabiilsuse vähenemisele. Siiski puuduvad konkreetsed juhised, millal 
postoperatiivselt alustada erineva iseloomuga harjutuste sooritamist (Heijne 2007). 
 
    1.4 Lihasjõu taastumine ja selle seos transplantaadi valikuga 
    Reielihaste jõu langus ACL-i rekonstruktiivse operatsiooni järgselt on laialdaselt 
dokumenteeritud. Samuti on jõutud järeldustele, et võrreldes kontralateraalse jäsemega, on 
reie piirkonna lihastest enim mõjutatud reie nelipealihase jõud (Anderson jt. 2002). Lisaks 
postoperatiivsele lihasjõu langusele on täheldatud ka preoperatiivselt sääre painutaja- ja 
sirutajalihaste jõu langust. Antud lihasjõu languse määr sõltub eelkõige preoperatiivse 
perioodi pikkusest. Yüksel ja kolleegid (2011) uurisid isokineetilise jõu näitajaid pre- ja 
postoperatiivselt ning jõudsid järeldustele, et pikema preoperatiivse perioodi korral on ka 
sääre painutaja- ja sirutajalihaste isokineetilise jõu näitajad madalamad kui lühema 
preoperatiivse perioodi korral. Samuti täheldati, et lühem preoperatiivne periood avaldab 
postiivset mõju ka postoperatiivsele lihasjõu taastumise näitajatele ning seda just sääre 
painutajalihaste seisukohast.  
    Postoperatiivses faasis on üheks olulisemaks eesmärgiks sääre sirutajalihaste jõu 
taastamine. Sääre sirutajalihaste jõu taastamise tähtsus seisneb eelkõige antud lihase 
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käitumisena ACL-i agonistina suletud kinemaatilise ahelaga liigutustegevuse puhul. Seetõttu 
on sääre sirutajalihased olulised põlveliigese stabilisaatorid ning on leitud, et postoperatiivse 
lihasjõu näitajad korreleeruvad üldise heaolu näitajatega postoperatiivselt (Lautamies jt 2008). 
Mikkelsen ja kolleegid (2000) leidsid, et vaatlusalustel, kellel täheldati paremaid reie nelipea- 
lihase jõu näitajad ACL-i rekonstruktsiooni järgselt, pöördusid kiiremini tagasi igapäevaelu 
toimingute juurde preoperatiivse aktiivsuse tasemel. Kuigi sääre sirutajalihaste jõu taastamine 
postopertiivses faasis on oluline ning rehabilitatsiooniprotokollideks pööratakse sellele 
tähelepanu suurel määral, ei pruugi lihasjõud taastuda soovitud kiirusel. Vaatlusalustel, kellel 
on ACL-i rekonstruktsioonist möödas enam kui kaks aastat, on täheldatud reie nelipealihase 
jõudelitsiiti võrreldes kontralateraalse poolega 2-20%. Olulisemateks sääre sirutajalihaste jõu 
defitsiidi põhjustajateks rekonstruktsiooni järgses postoperatiivses faasis peetakse 
neuromuskulaarset düsfunktsiooni, mis on seotud afferentse tagasiside häiretega ACL-is 
paiknevatest mehhanoretseptoritest (Konishi jt. 2010).  
Sarnaselt sääre sirutajalihaste jõu taastamisele ACL-i rekonstruktsiooni järgselt, peetakse 
oluliseks ka sääre painutajalihaste jõu taastumist. Sääre painutajalihased osalevad põlveliigese 
dünaamilise stabiilsuse tagamisel, osutades vastupanu sääreluu anterioorsel ja lateraalsel 
rotatsioonil, vältides sääre ülesirutust ning tasakaalustades sääre sirutajalihastest lähtuvaid 
jõude (Alentorn-Geli jt., 2009). Võrreldes sääre sirutajalihastega, on painutajalihaste jõu 
defitsiidi näitajad ACL-i rekonstruktsioonijärgses postoperatiivses faasis väiksemad ning 
samuti toimub taastumine terve jala sääre painutajalihastega samale tasemele kiiremas tempos 
(Dauty jt. 2005). 
    ACL-i rekonstruktiivsel operatsioonil kasutatava transplantaadi valiku mõju 
postoperatiivsele lihasjõu näitajatele on uuritud mitmetes teadustöödes. Enamasti on 
kasutatud isokineetilist dünamomeetrit, uurimaks kahe enamlevinuma transplantaadi, PT ja 
HT mõju operatsioonijärgsele taastumisele. Siiski puuduvad hetkel konkreetsed argumendid 
ühe transplantaadi eelistamiseks teisele postoperatiivse lihasjõu taastumise seisukohast. 
Üldjuhul ollakse arvamusel, et kasutades PT transplantaati, on lihasjõu langus indutseeritud 
sääre sirutajalihastes ning HT transplantaadi puhul sääre painutajalihastes.  
    Anderson ja kolleegid (2002) viisid läbi uuringu, milles võrreldi kahe eelnevalt mainitud 
transplantaadi mõju sääre painutaja- ja sirutajalihaste postoperatiivsele isokineetilise jõu 
näitajatele. Vaatlusalustele teostati isokineetiline uuring preoperatiivselt, 6. ning 12. 
postoperatiivsel kuul. Tulemustes täheldati nii opereeritud kui ka opereerimata jala sääre 
painutaja- ja sirutajalihaste isokineetilise jõumomendi tulemuste paranemist. Jõunäitajad 
taastusid preoperatiivsele tasemele 6. postoperatiivseks kuuks ning näitajate paranemine 
jätkus kuni viimase isokineetilise uuringuni 12. postoperatiivsel kuul. Tulemustest selgus, et 
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olenemata kasutatud transplantaadist, esines suurim lihasjõu defitsiit sääre sirutajalihastes, 
mille defitsiit püsis ka 12. postoperatiivsel kuul keskmiselt 17% võrreldes opereerimata jala 
isokineetiliste näitajatega. Sääre painutajalihaste jõudefitsiit oli postoperatiivselt suurem aga 
HT transplantaadi korral. Võrreldes sääre sirutajalihastega oli antud lihaserühma isokineetilise 
jõu näitajad taastunud 12. postoperatiivseks kuuks täielikult preoperatiivsele tasemele. 
Lihasjõu erinevused kahe transplantaadi võrdluses jäid aga statistiliselt mitteolulisteks.  
    Lautamies ja kolleegid (2008) uurisid transplantaadi valiku mõju isokineetilisele lihasjõu 
näitajatele 5. postoperatiivsel aastal. Tulemustest selgus, et ka 5 aastat pärast ACL-i 
rekonstruktsiooni esineb isokineetilise lihasjõu defitsiit opereeritud jala reielihastes, võrreldes 
terve jalaga ja seda just sääre sirutajalihaste puhul. Kahe transplantaadi omavahelisest 
võrdlusest selgus, et sääre sirutajalihaste isokineetilise jõu defitsiiti arvestades olid erinevused 
statistiliselt olulised kuid kliinilisel mitteolulised, jäädes sääre sirutajalihaste puhul 3.9% ning 
sääre painutajalihaste puhul 2.5% piiridesse.  
    Xergia ja kolleegide (2011) poolt läbi viidud metaanalüüsist selgus, et isokineetilise 
lihasjõu näitajad on postoperatiivselt seotud ACL-i rekonstruktsioonil kasutatud 
transplantaadi valikuga. Neljateistkümnest analüüsitud uuringust kuuel siiski ei täheldatud 
statistiliselt olulist erinevust  isokineetilise jõu defitsiidi osas kahe transplantaadi võrdluses. 
Metaanalüüsi tulemused näitasid samuti, et sääre painutajalihaste jõu defitsiit kahe 
transplantaadi võrdluses 12. postoperatiivsel kuul jäi alla kliiniselt olulise 10% piiri, samas 
kui sääre sirutajalihaste puhul täheldati defitsiidi erinevusi kliiniliselt olulisel määral, 20% 
ulatuses.  
    Dauty ja kollegide (2005) metaanalüüsist selgus et PT transplantaadi kaasutamine mõjutab 
enim sääre sirutajalihaste isokineetilise jõu parameetreid, HT transplantaadi kasutamine aga 
sääre painutajalihaste jõuprameetreid. PT transplantaadi korral on sääre sirutajalihaste 
isokineetilise lihasjõu defitsiidiks keskmiselt 8-21% ning HT transplantaadi puhul 6-19%, 
samas kui sääre painutajalihaste iskoneetilise lihasjõu defitsiidi keskmised väärtused PT 
transplantaadi puhul on 1-15% ning HT transplantaadi puhul 8-21%. Seega on erinevate 
uuringutega tehtud kindlaks, et lihasjõu defitsiidi suurus ACL-i rekonstruktsiooni järgselt on 
mõjutatud transplantaadi valikust, samas on saadud uuringutega erinevad tulemused kliinilise 
olulisuse aspektist. Seetõttu esineb ka vajalikkus täpsustavate uuringute osas, mis hindaksid 
kahe ACL-i rekonstruktsioonil enim kasutatava transplantaadi puhul lihasjõu defitsiidi 
erinevusi kliinilise olulisuse vaatekohast.  
   Sääre painutaja- ja sirutajalihaste omavahelist suhet (ingl. hamstring to quadriceps ratio- 
H:Q)  kasutatakse reie piirkonna lihaste jõu karakteristikute ning agonist-antagonistlihaste 
omavahelise suhte kirjeldamiseks ACL-i rekonstruktsiooni järgselt (Rosene jt. 2001). 
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Eelkõige võrreldakse vastava suhte näitajaid opereeritud ja opereerimata jäseme puhul ning 
eduka rehabilitatsiooni indikaatoriteks ning põlveliigese dünaamilise stabiilsuse näitajateks 
peetakse väiksemaid erinevusi opereeritud ja opereerimata jäseme vahel (Kannus 1988, 
Ageberg 2009). Enamasti täheldatakse PT transplantaadi kasutamise järgselt suuremaid ning 
HT transplantaadi puhul väiksemaid H:Q suhte väärtusi. Antud tendentsi iseloomustatakse 
reie sirutajalihaste suurema jõudeiftsiidiga ACL-i rekonstruktsiooni järgselt PT transplantaadi 
kasutamise korral (Moisala jt 2007).  Ageberg ja kolleegid (2009) uurisid H:Q suhet 
kolmandal postoperatiivsel aastal ning leidsid, et HT transplantaadi grupis opereeritud jala 
puhul esinesid väiksemad väärtused, võrreldes PT transplantaadi grupi vastavate näitajatega. 
Väiksemaid H:Q suhte näitajaid kolmandal postoperatiivsel aastal seostati madalate 
põlveliigese stabiilsuse näitajatega, kuna sääre painutajalihaste grupis esines jõudefitsiit 
võrreldes terve jäsemega ning antud lihase grupist lähtuv stabiilsuse tagamise roll oli häiritud. 
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2. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
Käesoleva töö eesmärgiks oli selgitada, kas sääre painutaja- ja sirutajalihaste isokineetilise jõu 
näitajad ACL-i rekonstruktsiooni järgselt sõltuvad kasutatava transplantaadi tüübist. 
Tulenevalt töö eesmärgist püstitati järgmised ülesanded: 
1. Määrata sääre painutaja- ja sirutajalihaste kontsentrilise isokineetilise jõu näitajad 
erinevatel nurkkiirustel 7. kuul ACL-i rekonstruktsiooni järgselt opereeritud ja 
opereerimata jalal.  
2. Võrrelda reielihaste isokineetilise jõu näitajaid patsientidel, kellel kasutati ACL-i 
rekonstruktsioonil PT transplantaati ja patsientidel, kellel kasutati HT transplantaati. 
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3. METOODIKA 
    3.1 Vaatlusalused 
    Käesolev uuring viidi läbi Brasiilias, São Paulo erakliinikus (Instituto Cohen). Kõik 
vaatlusalused olid antud kliiniku patsiendid. Vaatlusalustele teostati artroskoopiline ACL-i 
rekonstruktsioon keksmiselt 1 kuu pärast vigastust ning nad osalesid postoperatiivses 
taastusraviprogrammis, mille käigus registreeriti neil ka isokineetilise jõu näitajad. Antud 
teadusuuringus osalemise kriteeriumideks olid järgmised asjaolud: esmane ACL-i 
rekonstruktsioon, sulgenud kasvuplaadid, kontralateraalse põlveliigese ligamentide intaktsus, 
patsiendi võimekus isokineetilises uuringus osaleda. Välistamiskriteeriumid olid järgmised: 
hulgitrauma, sh. samaaegne tagumise ristatisideme (ingl. posterior cruciate ligament- PCL) 
vigastus, meniski või kollateraalsidemete vigastus, anamneesis varasem põlveliigese 
operatsioon, neuromuskulaarse kontrolli häired.  
    Kehtestatud kriteeriumidele vastas 41 patsienti ning neile teostati reielihaste isokineetilise 
jõu uuring. 23 vaatlusalusel teostati ACL-i rekonstruktsioon, kasutades PT transplantaati ning 
18 vaatlusaluse puhul kasutati HT transplantaati. Kahe transplantaadi grupi vaatlusaluste 
vahel ei esinenud staistiliselt olulisi erinevusi. Kõik uuritavad olid harrastussportlased ning 
eranditult kõigil tekkis põlveliigese trauma sporditegevuse käigus. Ühelegi vaatlusalusele ei 
teostatud uuringuperioodi jooksul kordusoperatsiooni, samuti puudusid teised 
postoperatiivsed komplikatsioonid. Vaatlusaluste antropomeetrilised andmed on esitatud 
tabelis 1. 
 
Tabel 1. Vaatlusaluste antropometrilised andmed (keskmine ± SE) 
Näitaja PT grupp (n=23) HT grupp (n=18) 
Pikkus (cm) 180.7±1.8 175.7±1.8 
KMI (kaal/pikkus
2
) 26.4 ± 0.7 25.2 ± 1.9 
Vanus operatsiooni teostamise ajal (aastates) 32.1 ± 2.0 33.5 ± 2.0 
Periood operatsioonist isokineetilise uuringuni 
(päevades) 
190.2 ± 23.4 211.8 ± 21.7 
KMI- kehamassiindeks 
PT- põlvekedra ligamendi transplantaadi grupp 
HT- sääre painutajalihaste transplantaadi grupp 
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    3.2 Operatsioonitehnika 
    Kõikidele vaatlusalustele teostas ACL-i rekonstruktiivse operatsiooni üks  kogenud kirurg 
(30 aastat erialast staaži), kes viib aastas keskmiselt läbi 210 antud operatsiooni.  
Esmalt hinnati patsientide põlveliigest anesteesias ning teostati diagnostiline artroskoopia. 
Kõik ACL-i rekonstruktsioonid teostati artroskoopilisel meetodil, kasutades HT või PT 
transplantaati. Transplantaadi valiku tegi kirurg preoperatiivselt, tuginedes patisendi 
anamneesile ning harrastatava spordiala spetsiifikale. PT meetodi puhul eraldati transplantaat 
põlvekedra ligamendi keskmisest kolmandikust koos põlvekdra ja sääreluu luuosaga 
(Marimuthu jt., 2011). HT meetodi puhul eraldati poolkõõluslihase/õrnlihase kõõluse riba 
kogu pikkuses (Murakami jt., 2012). Transplantaat pingutati ning fikseeriti põlveliigese 20˚ 
painutusnurga all. Kondüülidevahelist ala ei suurendatud. Reieluu tunnel puuriti läbi 
anteromediaalse portaali ning HT transplantaat fikseeriti reieluu tunnelis, kasutades Transfix 
(Arthrex, Naples, FL) fiksatsioonisüsteemi. Transplantaadi fikseerimiseks sääreluu tunnelis 
kasutati bioabsorbeeruvaid interferentskruve. PT transplantaat fikseeriti nii reieluu kui ka 
sääreluu tunnelis titaanist interferentskruvidega (Hantes jt., 2006; Harner jt., 2008; Lubowitz, 
2009).  
 
     3.3 Postoperatiivne rehabilitatsioon 
    Rehabilitatsiooniprogramm oli kõikide vaatlusaluste jaoks ühetaoline ning see koosnes 
neljast erinevast faasist. Abivahenditest kasutasid patsiendid küünarkarke, millest loobuti  
kolmandal postoperatiivsel nädalal. Aparaatsest füsioteraapiast kasutati CPM-i (ingl. 
continuous passive motion) esimesel postoperatiivsel nädalal (Grinsven jt., 2010) ning 
NMES-i (ingl. neuromuscular electrical stimulation) kuni neljanda postoperatiivse nädalani  
(Brotzman ja Manske, 2011). Taastusravi esmases faasis (0-2 nädal) oli põhieesmärgiks 
leevendada valu ning turseprotsessid ning saavutada põleveliigese liikuvus 0-90˚. 
Operatsiooni järgselt oli patsiendil koheselt lubatud painutus-sirutusliigutus põlveliigeses ning 
keharaskuse kandmine opereeritud jalale (OP) valu piirini. Teises faasis (2-9 nädal) 
keskenduti põlveliigese täisamplituudi taastamisele. Viidi läbi isomeetrilist ning isotoonilist 
lihastreeningut ning neuromuskulaarset treeningut, parandamaks staatilist ning dünaamilist 
stabiilsust. Kolmanda faasi (9-16 nädal) eesmärgiks oli põlveliigese liikuvusulatuse 
säilitamine, lihasjõu ning vastupidavuse arendamine, neuromuskulaarse kontrolli arendamine  
plüomeetriliste ning dünaamiliste tasakaaluharjutuste kaudu. Sörkjooksuga alustati 13ndast 
nädalast. Neljas faas (16-24 nädal) hõlmas endas jätkuvat lihasjõu, vastupidavuse ja 
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neuromuskulaarse kontrolli arendamist kiirustreeningutel ning spordispesiifiliste ülesannetega 
(Grinsven jt., 2010).  
    
     3.4 Reielihaste isokineetilise jõu mõõtmine 
    Sääre painutaja- ja sirutajalihaste isokineetiline jõumoment määrati nurkkiirustel 60˚/s, 
180˚/s ja 300˚/s dünamomeetriga REV9000 (TechnoGym, Italy). 
    Uuringu ajal istusid vaatlusalused isokineetilise seadme pingil, ülakeha fikseeritud kahe 
diagonaalis üle rindkere ning ühe üle vöökoha kulgeva kinnitusrihmaga. Testitava alajäseme 
reiepiirkond oli fikseeritud reie peal paikneva polstriga. Sääre osa fikseeriti mansetiga 
dünamomeetri liikuva hoovaga malleolustest proksimaalsemal. Testitava jala põlveliigese 
frontaaltelg ühtis isokineetilise dünamomeetri hoova liikumisteljega. Enne uuringuga 
alustamist kontrolliti vaatlusaluse mugavust testimisasendis ning põlveliigese vaba sirutus- ja 
painutusliikumine. Pingutuse ajal hoidsid vaatlusalused kätega kinni istme külgedel 
paiknevatest käepidemetest (Joonis 1). Iga testi korduse ajal sooritas uuritav ühe painutus-
sirutus liigutuse ettenähtud liikumisulatuses (põlveliigesest 0-90˚) maksimaalse tahtelise 
kontsentrilise lihastöö režiimis. 
    Vaatlusalustele anti juhised vältida uuringule eelneval päeval lihastreeningut. Soovitati 
tegeleda igapäevaelu toimingutega harjutud tasemel. Isokineetilise jõu uuringule eelnevalt 
läbisid uuritavad 10 minutilise soojenduse veloergomeetril.  
    Test koosnes viiest seeriast ning testimist alustati opereerimata jalaga (NOP). Esimesel 
kahel seerial, mis oli mõeldud soojenduseks ning testimisprotseduuriga tutvumiseks, sooritas 
uuritav 10 kordust nurkkiirusel 60˚/s ja 300˚/s. Järgnes testimine: 5 kordust nurkkiirustel 60˚/s 
ja 180˚/s ning 20 kordust nurkkiirusel 300˚/s. Peale kahte esimest seeriat oli puhkepausiks 10 
sekundit ning peale kolmandat ja neljandat seeriat oli puhkepausiks 90 s. Statistiliseks 
andmeanalüüsiks kasutati kõrgeimat jõumomendi väärtust igal nurkkiirusel. 
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Joonis 1. Isokineetilise jõu määramine dünamomeetriga REV9000 (TechnoGym, Italy). 
 
    3.5 Statistiline analüüs 
    Andmete statistiliseks töötluseks kasutati arvutiprogrammi Microsoft Excel 2007 
tarkvarapaketti. Kõigi uuritud näitajate osas määrati aritmeetiline keskmine ja aritmeetilise 
keskmise viga. Mõlema transplantaadi grupi puhul kasutati isokineetilise uuringu tulemuste 
keskväärtusi, arvutamaks defitsiit OP ja NOP jala vahel ning sääre painutaja- ja sirutajalihaste 
omavaheline suhe. Defitsiiti arvutati järgmiselt: [(NOP jala väärtus - OP jala väärtus)/NOP 
jala väärtus]*100%. Võimaliku düsbalanssi sääre painutaja- ja sirutajalihaste vahel hinnati 
konventsionaalse kontsentrilise isokineetilise sääre painutaja- ja sirutajalihaste omavahelise 
suhtega (H:Q). H:Q suhe arvutati järgmiselt: (kontsentriline iskoneetiline sääre fleksiooni 
jõumoment/kontsentriline isokineetiline sääre ekstensiooni jõumoment) *100%. Tulemuste 
analüüsil kasutati student t-testi. Statistilise olulisuse nivooks võeti p<0.05. 
 
 
 
 
 
18 
 
4. UUURINGU TULEMUSED 
    4.1 Isokineetiline jõumoment 
    Vaatlusaluste OP ja NOP jalgade sääre painutaja- ja sirutajalihaste konstsentrilise 
iskoneetilise jõumomendi keskväärtused PT ja HT grupis on kajastatud tabelis 2. Tulemused 
näitavad jõumomendi väärtuste langust sääre sirutajalihaste puhul suurematel nurkkiirustel,  
sääre painutajalihaste puhul vaid nurkkiiruste 60˚/sec ja 180˚/sec võrdluses. Nurkkiiruste 
180˚/sec ja 300˚/sec võrdluses jõumomendi keskväärtused tõusid.  
Sääre sirutajalihaste jõumomendi väärtused ületasid painutajalihaste väärtusi enamikel 
juhtudel, välja arvatud PT transplantaadi grupis OP jala võrdluses. PT grupi OP ja NOP jala 
keskväärtused ületasid HT grupi OP ja NOP jala keskväärtusi kõikidel nurkkiirustel.  
 
Tabel 2. Sääre painutaja- ja sirutajalihaste kontsentrilise isokineetiline jõumoment (Nm) 
(keskmine± SE). 
 
SÄÄRE SIRUTAJAD SÄÄRE PAINUTAJAD 
60°/s 180°/s 300°/s 60°/s 180°/s 300°/s 
PTOP 
156.4 ± 7.9  
* 
120.9 ± 5.3 
*$ 
102.7 ± 3.0 
*$£ 
113.5 ± 4.9 
 
93.5 ± 4.6 
$ 
102.8 ± 4.0 
 
PTNOP 
215.5 ± 11.0 
 
160.4 ± 7.0  
$ 
134.4 ± 5.6 
$£ 
118.3 ± 5.2 
 
98.5 ± 3.7 
$ 
112.7 ± 4.7 
£ 
HTOP 
150.5 ± 11.8 
* 
118.2 ± 9.8 
 
98.3 ± 7.5 
$ 
93.3 ± 6.7 
# 
79.5 ± 5.0 
 
81.5 ± 4.1 
*# 
HTNOP 
189.2 ± 9.0 
 
142.4 ± 6.1 
$ 
111.5 ± 3.9 
#$£ 
104.6 ± 4.1 
 
91.6 ± 3.7 
$ 
95.7 ± 4.1 
#$£ 
PTOP Põlvekedra ligamendi transplantaadi grupi opereeritud jalg 
PTNOP Põlvekedra ligamendi transplantaadi grupi opereerimata jalg 
HTOP Sääre painutajalihaste kõõluse transplantaadi grupi opereeritud jalg 
HTNOP Sääre sirutajalihaste kõõluse transplantaadi grupi opereerimata jalg 
p<0.05 võrreldes NOP jalaga samast transplantaadi grupist 
#p<0.05 võrreldes PT grupiga 
$p<0.05 võrreldes nurkkiirusega 60°/s 
£p<0.05 võrreldes nurkkiirusega 180°/s 
 
 
    4.2 Isokineetilise jõumomendi defitsiit 
    Isokineetilise jõumomendi keskväärtuste defitsiit OP ja NOP jala puhul PT ja HT 
transplantaadi grupi omavahelises võrdluses nurkkiirustel  60°/s, 180°/s ja 300°/s on esitatud 
joonisel 2. Jõudefitsiidi väärtused vähenesid nurkkiiruste kasvades põlve sirutajalihaste puhul 
19 
 
ning suurenesid põlve painutajalihaste puhul. Seejures statistiliselt olulisi muutusi ei 
toimunud. PT ja HT transplantaadi grupi võrdluses esinesid statistiliselt olulised erinevused 
nurkkiirustel 60°/s, 180°/s ja 300°/s põlve sirutajalihaste puhul ning nurkkiirusel 60°/s põlve 
painutajalihaste puhul. 
Kahe transplantaadi grupi defitsiidi vahelised erinevused nurkkiirustel 60°/s, 180°/s ja 300°/s 
olid vastavalt 4,5%, 5,2% ning 9,4% põlve sirutajalihaste puhul ning 7,6%, 7,6% ning 5,9% 
põlve painutajalihaste puhul.  
 
 
Joonis 2. Sääre painutaja- ja sirutajalihaste isokineetilise jõumomendi defitsiit PT 
(põlvekedra ligamendi) ja HT (sääre painutajalihaste kõõluse) transplantaadi grupil 
(keskmine ± SE). p<0.05 
 
    4.3 H:Q suhe 
    Mõlemas transplantaadi grupis, nii OP kui ka NOP jala puhul oli H:Q suhte väärtused 
suuremad kõrgematel nurkkiirustel. Statistiliselt olulised erinevused H:Q suhte väärtustes 
erinevatel nurkkiirustel on esitatud joonisel 3. Kahe transplantaadi grupi vahel ei esinenud 
H:Q väärtustes statistiliselt olulisi erinevusi ei OP ega ka NOP jala puhul. Statistiliselt 
olulised erinevused OP ja NOP jala H:Q suhte väärtuste puhul esinesid vaid PT transplantaadi 
grupis nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s. 
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H:Q suhte keskmised väärtused olid suuremad OP jala puhul nii PT kui ka HT grupis. PT ja 
HT grupi omavahelises võrdluses OP jala puhul olid H:Q suhte väärtused  suuremad PT 
grupis kõigil kolmel nurkkiirusel (10%, 9%, 9%), kuid väiksemad NOP jala puhul 
nurkkiirustel 180°/s ja 300°/s (2%, 4%) ning võrdsed nurkkiirusel 60°/s. Hinnates H:Q suhte 
erinevusi OP ja NOP jala gruppide puhul selgub, et erinevused olid suuremad PT 
transplantaadi grupi puhul kõikidel nurkkiirustel (PT OP vs NOP 60°/s 20%, 180°/s 17%, 
300°/s 14%; HT OP vs NOP 60°/s 10%, 180°/s 6%, 300°/s 0%) (Joonis 3). 
 
 
Joonis 3. OP (opereeritud) ja NOP (opereerimata) jala H:Q (sääre painutajalihaste 
jõumomendi:sääre sirutajalihaste jõumomendi) suhe PT (põlvekedra ligamendi) ja HT (sääre 
painutajalihaste kõõluse) transplantaadi grupil (keskmine ± SE). p<0.05 
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5. TÖÖ TULEMUSTE ARUTELU 
    Käesolevas uuringus võrreldi omavahel patsiente, kellele oli teostatud ACl-i 
rekonstruktiivne operatsioon, kasutades PT või HT transplantaati. Isokineetilise jõu uuring 
teostati vaatlusalustele keskmiselt 7ndal postoperatiivsel kuul. Antud uurimistöö tulemusest 
selgub, et isokineetilise jõumomendi keskväärtused nurkkiirustel 60°/s, 180°/s ja 300°/s nii 
OP kui ka NOP jalgade puhul jäid referentsväärtuste piiridesse (Neder jt., 1999). Sellest 
tulenevalt selgub, et sääre painutaja- ja sirutajalihaste jõu taastumine rekonstruktsiivsest 
operatsioonist käesoleva valimi piires toimus vastavalt normatiivväärtustele.  
    Kuna enamus teadlasi ei kinnita olulisi erinevusi vasaku ja parema jala lihaste jõus (Borges, 
1989; Brown, 2000), kasutati antud uuringus postoperatiivse lihasjõu defitsiidi hindamiseks 
NOP jala isokineetilise jõumomendi võrdlust OP jalaga.  
    Isokineetilise jõumomendi defitsiidi keskväärtused nurkkiirustel 60°/s, 180°/s ja 300°/s olid 
sääre sirutajalihaste puhul vastavalt 25.5%; 23.0%; 22.1% PT transplantaadi grupis ning 
21.1%, 17.8% ja 12.7% HT transplantaadi grupis. Painutajalihaste puhul olid defitsiidi 
keskväärtused vastavalt nurkkiirustele 2.8%, 5.2% ja 8.1% PT transplantaadi grupis ning 
10.4%, 12.8% ja 14.0% HT transplantaadi grupis.  
    Antud tulemused näitavad, et jõumomendi defitsiit sääre sirutajalihaste puhul oli suurem 
PT grupis ning sääre painutajalihaste puhul HT grupis. Käesolevad defitsiidi näitajad on 
vastavuses tranplantaadi eraldamise asukohaga ning seetõttu vastavad ka varasemate 
samalaadsete uuringute tulemustele (Dauty jt., 2005; Xergia jt., 2011). Eelnevalt (Lautamies 
jt., 2008) on täheldatud lihasjõu defitsiidi kasvu suurematel nurkkiirustel. Väidetavalt on 
antud fenomen tingitud II tüüpi lihaskiudude atroofia tulemus. Käesolevas uuringus toimus 
lihasjõu defitsiidi tõus vaid sääre painutajalihaste grupis. Sääre sirutajalihaste grupis defitsiit 
OP ja NOP jala vahel langes suurematel nurkkiirustel, mida on täheldatud ka varasemates 
uuringutes (Moisala jt., 2007). Kuna antud tulemused ei olnud statistiliselt olulised ning ei 
mõjutanud käesolevas uuringus püstitatud eesmärgi lahendust, siis nendele muutustele edasist 
tähelepanu ei pööratud.  
    Hinnates jõumomendi defitsiiti OP ja NOP jalal selgus, et sääre sirutajalihased olid 
postoperatiivselt enim mõjutatud. Seetõttu järeldati, et olenemata transplantaadi valikust olid 
sääre sirutajalihased enam mõjutatud ACL-I vigastusest ning rekonstruktiivsest operatsioonis, 
kui sääre painutajalihased. Sääre sirutajalihaste suuremat jõudefitsiiti võrreldes sääre 
painutajalihastega kinnitab neuroloogiline düsfunktsioon, mille ilminguid on kirjeldatud 
seoses ACL-i vigastuse ning sellele järgneva rekonstruktiivse operatsiooniga. Varasemalt on 
kinnitatud, et ACL-I vigastus ei mõjuta neuromuskulaarset funktsiooni sääre painutajalihaste 
puhul (Konsihi, 2012). Samas on sääre sirutajalihaste jõu langus, tingituna neuroloogilisest 
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düsfunktsioonist ACL-i vigastuse järgselt korduvalt dokumenteeritud (Snyder-Mackler jt., 
1994; Urbach jt., 1999; Urbach ja Awiszus, 2002). Neuroloogiline düsfunktsioon hõlmab 
endas ACL-is paiknevatelt mehhanoretseptoritelt tuleneva afferentse tagasiside vähenemist, 
mis põhjustab sääre sirutajalihaste jõu langust ACL-i vigastuse järgselt (Konsihi jt., 2002). 
Seega sääre painutajalihaste puhul toimub oluline lihasjõu langus vaid antud piirkonnas 
eraldatud HT transplantaadi korral. Üldjuhul kirjadatakse sääre painutajalihaste jõu langust 
ACL-i operatsiooni järgselt  HT transplantaadi kasutamise korral (Anderson jt., 2002). 
Preoperatiivselt sääre painutajalihaste jõud ilmselt olulisel määral ei ole mõjutatud ning 
samuti ei ole ka teadusuuringutes paintajalihaste jõu hindamisele tähelepanu pööratud. Sääre 
sirutajalihaste puhul on aga leitud, et ACL-I vigastuse järgselt preoperatiivses faasis võib 
lihasjõud langeda 7-17% (Keays, 2003; Jong, 2007). Postoperatiivsed kaebused, nagu turse ja 
valu mõjutavad kogu reie piirkonna lihasgruppide talitlust ning seetõttu võib järeldada, et 
ainus põhjus, miks sääre sirutajalihaste puhul ilmneb suurem jõudefitsiit ACL-i 
rekonstruktsiooni järgselt transplantaadi valikust sõltumata, on vigastatud ACL-i suurem 
mõju sääre sirutajalihastele neuroloogilisel tasandil.  
    Kuigi antud uuringus esinesid statistiliselt olulised erinevused jõumomendi defitsiidi 
väärtustes PT ja HT transplantaadi grupi vahel, jäid defitsiitide erinevused alla 10% kõikidel 
nurkkiirustel. Defitsiidi erinevused nurkkiirustel 60°/s, 180°/s ja 300°/s kahe transplantaadi 
grupi võrdluses olid vastavalt sääre sirutajalihaste puhul 4.5%, 5.2% ja 9.4% ning sääre 
painutajalihaste puhul 7.6%, 7.6% ja 5.9%. Kuna kliinilise olulisuse seisukohast käsitletakse 
väärtusi alla 10% mitteolulisena (Xergia jt., 2011), siis antud tulemuste põhjal ei saa eelistada 
ühte transplantaati teisele isokineetilise lihasjõu aspektist. Moisala ja kollegid (2007) uurisid  
defitsiidi erinevusi ning leidsid, et sääre painutaja- ja sirutajalihaste jõumomendi suhtes 
jäävad erinevused alla 10%. Andreson ja kolleegid (2002) uurisid lihasjõu karakteristikuid 
ACL-I rekonstruktsiooni järgselt 6-12. postoperatiivsel kuul ning järeldasid, et lähtudes 
lihasjõust, ei ole ühe transplnataadi eelistust teisele.  
    Optimaalseks H:Q suhte väärtuseks loetakse vahemikku 50-80%, kuid samas on ka 
mainitud, et taasturavis ei peaks lähtuma H:Q suhte konkreetsetest numbrilistest väärtustest 
(Kannus, 1988). Samuti on saanud kinnitust fakt, et H:Q suhte väärtused võivad tõusta 
suurematel nurkkiirustel (Wyatt ja Edwards, 1981). Antud tendents ilmes ka käesolevas 
uuringus. Antud uuringus jäid H:Q suhte väärtused 50-80% vahemikku nii opereeritud kui ka 
opereerimata jala gruppides mõlema transplantaadi puhul nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s, kuid 
mitte nurkkiirusel 300°/s. Nurkkiirusel 300°/s olid H:Q suhte väärtused järgmised: PT OP 
95%, NOP 81%; HT OP 86%, NOP 86%. Kuna eelnevalt on viidatud (Brown, 2000), et H:Q 
suhte väärtused võivad ületada optimaalsed piiri suurematel nurkkiirustel, siis seetõttu ka 
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antud uuringu üle 80% H:Q suhte väärtusi tõlgendati normikohaste muutustena. Antud 
uuringus oli vastav trend ilmne ka NOP jala grupis, mis kinnitab veelgi normikohast H:Q 
suhte väärtuste tõusu suurematel nurkkiirustel.  
    Väikesed H:Q suhte väärtusi (alla 50%) on seostatud vähenenud põlveliigese stabiilsusega 
ning üleüldise elukvaliteediga (Ageberg jt., 2009). H:Q suhte väärtused, mis jäävad alla 
soovitusliku miinimumpiiri, on enamasti täheldatud ACL- rekonstruktsiooni järgselt 
patsientidel, kellel kasutati HT transplantaati. See asjaolu on üldjuhul tingitud sääre 
painutajalihaste jõu langusest (Ageberg jt., 2009; Moisala jt., 2007). Antud uuringus jäid 
mõlema transplantaadi grupi puhul nii OP kui ka NOP jala puhul H:Q väärtused kõrgemale 
tasemele, kui 50%. Võrreldes omavahel H:Q suhte väärtusi OP ja NOP jala grupis mõlema 
transplantaadi puhul selgub, et väärtused olid suuremad OP jala grupis kõikidel nurkkiirustel 
ning mõlemas transplantaadi grupis. Vastavalt nendele tulemustele saab järeldada, et H:Q 
suhte väärtused 7ndal postoperatiivsel kuul ACL-I rekonstruktsiooni järgselt on enim 
mõjutatud sääre sirutajalihaste jõu langusest.  
    H:Q suhte väärtuste erinevused OP ja NOP jala puhul olid suuremad PT transplantaadi 
grupis (20%, 17%, 14% vs 10%, 6%, 0%). OP ja NOP jala suurem erinevus PT transplantaadi 
grupis on seletatav sääre painutajalihaste domineeriva jõu langusega PT transplantaadi 
kasutamise puhul. Kuna põlveliigese stabiilsus korreleerub nii sääre painutaja- kui ka 
sirutajalihaste jõuga (Brown, 2000), siis antud uuringus esitatud H:Q suhte väärtuste 
kliiniliselt olulisi erinevusi OP ja NOP jala gruppide vahel tuleks arvestada üldise põlve 
postoperatiivse taastumise seisukohast. Kuigi kokkuvõttes olid H:Q suhte väärtused 
soovituslikes piirides, näitavad OP ja NOP jala omavaheline võrdlus, et agonist-antagonist 
suhe on enam mõjutatud ACL-I rekonstruktsiooni järgselt, kasutades PT transplantaati. 
    Kokkuvõttes selgus antud uuringu tulemustest, et isokineetilise jõumomendi defitsiit ACL-I 
rekonstruktsiooni järgselt on seotud asukohaga, kust rekonstrueerimiseks kasutatud 
transplantaat eraldati. Kahe transplantaadi grupi võrdluses olid erinevused kliiniliselt 
mitteolulised. Hinnates H:Q suhet, selgus, et väärtused jäid nii PT kui ka HT grupis 
soovituslike referentsväärtuste piiridesse. Võttes arvesse saadud tulemused, puudub alus ühe 
transplantaadi eelistuseks teise suhtes. Kuna mõlema transplantaadi valiku puhul esinesid 
tendentsid lihasjõu languse ja H:Q suhte näitajate osas vastavalt sääre painutaja- ja 
sirutajalihaste grupis, soovitatatakse edaspidid arendada kaks eraldi rehabilitatsiooniplaani, 
mis arvestavad ACL-I rekonstruktsiooni tehnikate iseärasustega.  
 
 
 
24 
 
6. JÄRELDUSED 
 
1. Reielihaste isokineetilise jõu näitajate taastumise alusel 7. kuul pärast ACL-i 
rekonstruktsiooni ei saa eelistada ühte kasutatud transplantaati (PT vs. HT) teisele. 
2. Reielihaste isokineetilise jõu defitsiit, mis nähtus opereeritud jalal võrreldes 
mitteopereeritud jalaga 7. kuul pärast ACL-i rekonstruktsiooni on seotud 
transplantaadi asukohaga: PT transplantaadi korral nähtus suurem sääre sirutajalihaste 
ja HT transplantaadi korral suurem reie painutajalihaste jõudefitsiit. 
3.  PT transplantaadi kasutamisel esines suurem agonist-antagonistlihaste suhte 
häirumine opereeritud ja mitteopereeritud jala võrdluses. 
4. Reielihaste jõudefitsiiti arvesse võttes on ACL-i järgselt soovitav kasutada spetsiifilist 
rehabilitatsiooni pragrammi sõltuvalt kasutatud transplantaadi tüübist (PT vs.HT 
transplantaat). 
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Isokinetic quadriceps and hamstring muscle strength recovery after ACL 
reconstruction: a comparison between patellar and hamstring graft types 
Mihkel Luik 
SUMMARY 
    The aim of this study was to ascertain if there is any preference in one graft type over 
another for ACL reconstruction in terms of quadriceps and hamstring muscle strength 
recovery at 7 months postoperatively. Most of the researches refer that isokinetic muscle 
strength deficit following ACL reconstruction is associated with the location of the donor site, 
but it is not clear yet whether the strength deficit between two graft choices is clinically 
consequential or not. 
    41 subjects who had undergone ACL reconstruction with patellar (23) or hamstring (18) 
tendon graft were studied 7 months postoperatively. Concentric isokinetic knee extension-
flexion peak torques were recorded, using an isokinetic dynamometer. Peak torque deficits 
between OP and NOP legs, differences of peak torque deficits between two graft groups and 
H:Q ratios were calculated. 
    Peak torque values for 60˚/sec, 180˚/sec and 300˚/sec were between reference values and 
were predominantly decreasing at higher angular speeds.  Extensor values mostly exceeded 
flexor values and PT graft group had higher outcomes than HT graft group for OP and NOP 
legs. The deficits of knee peak torques were decreasing in extension and increasing in flexion 
at higher angular velocities in both groups but were statistically not significant. HT group had 
respectively 4.5%, 5.2% and 9.4% lower strength deficit in extension and 7.6%, 7.6% and 
5.9% higher deficit in flexion (p<0.05).  
    H:Q ratios were mostly between reference values. OP group ratios were higher than NOP. 
HT group had respectively 10%, 9% and 9% lower ratios in OP legs and 0%, 2% and 4% 
higher in NOP legs. Between graft groups, there was no statistical relevance. Comparing OP 
and NOP legs, PT group had noticeably higher changes (20%, 17% and 14% vs. 10%, 6% and 
0%) (p<0.05).  
    According to the results of our study, we concluded that there is no suggestion for one graft 
type over another when concerning the concentric isokinetic muscle characteristics. As the 
postoperative muscle strength of the quadriceps and hamstring muscles are associated with 
the graft choice location, the further objectives should be to develop two different 
standardized ACL postoperative rehabilitation guidelines after using HT or PT graft. 
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Lisa 2 
Lihas Kinnituskoht 
proksimaalsemal 
Kinnituskoht 
distaalsemal 
Funktsioon 
Reie sirglihas Alumis-eesmine 
niudeluuoga ja 
puusanapa ülaserv 
Sääreluu köprus Sääre ekstensioon, 
reie fleksioon 
Külgmine pakslihas Reieluu suur pöörel, 
reieluu tagapind 
Sääreluuköprus Sääre ekstensioon 
Vahelmine pakslihas Reieluu eespind Sääreluuköprus Sääre ekstensioon 
Mediaalne pakslihas Reieluu väikene 
pöörel ja karejoon 
Sääreluuköprus Sääre ekstensioon 
Poolkõõluslihas Istmikuköbruke Sääreluuköpruse 
mediaalne külg 
Flekseerib ja roteerib 
mediaalsele säärt. 
Ekstenseerib ja 
asisteerib reie 
mediaalset 
rotatsiooni 
Poolkilelihas Istmikuköbruke Sääreluu keskmine 
põnt ja põiki-
ündlaside 
Flekseerib ja roteerib 
mediaalsele säärt. 
Ekstenseerib ja 
assisteerib reie 
mediaalset 
rotatsiooni 
Reie kakspealihas Pikk pea: 
istmikuköbruke 
Lühike pea: reieluu 
kaarejoon 
Pikk pea: pindluu pea 
Lühike pea: pindluu 
pea 
Pikk pea: sääre 
fleksioon, 
välisrotatsioon, reie 
ekstensioon 
Lühike pea: sääre 
fleksioon, 
välisrotatsioon 
Õrnlihas Häbemeluu alumine 
haru 
Sääreluuköprus Sääre fleksioon. Reie 
aduktsioon 
(Kendall ja McCreary, 1984) 
